
STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

EN LA CORTE SUPERIOR DEL ESTADO DE CALIFORNIA
EN Y PARA EL CONDADO DE _____________________________

En el asunto de la petición de
CONSENTIMIENTO DEL PADRE/MADRE PARA LA ADOPCION DE UN
NIÑO INDIO (INDIGENA) DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
(Dentro o fuera de California)

Peticionario(s)

NOMBRE DE LA TRIBU DEL NIÑO

NUMERO DE REGISTRACION U OTRA EVIDENCIA DE SU AFILIACION CON LA TRIBU

Yo (o nosotros)____________________________, siendo el padre/madre/padres de _________________________________

(Sexo: M    F), nacido en _______________________________ en ___________________________________________, doy mi

consentimiento completo y libre a la adopción de dicho niño por___________________________________________________ .

Entiendo que una vez que se firme este documento, se terminarán todos mis derechos a la patria potestad (custodia), servicios e
ingresos ganados de dicho niño y que el consentimiento tendrá validez legal cuando se firme el decreto de adopción, a menos
que yo retire el consentimiento antes de que se firme el decreto de adopción.

AD 859 (SP) (8/02)

CERTIFICACION

En mi presencia, y en un idioma entendido por los padres de este niño indio, el representante de la oficina/agencia, cuya firma está puesta
arriba, les explicó completamente a dichos padres las condiciones y consecuencias de firmar el consentimiento voluntariamente, incluyendo
el derecho de retirarlo antes de que se firme el decreto de adopción.

Firmado en la presencia de:

}
Nombre Nombre del niño

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Nombre del peticionario(s)

FIRMA DEL REPRESENTANTE: CDSS* u oficina de adopciones delegada del Condado

OFICINA DE DISTRITO DEL CDSS U OFICINA DEL CONDADO

DIRECCION

NUMERO DE TELEFONO

FECHA

FIRMA DE LA MADRE

FIRMA DEL PADRE

DIRECCION COMPLETA

Firmado en la presencia de (si se firma fuera de California)

FIRMA DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO DE LA OFICINA/AGENCIA - FUERA DE CALIFORNIA

ESTADO

CONDADO

FECHA FIRMA DEL JUEZ NOMBRE DE LA CORTE QUE TIENE LA JURISDICCION

*Departamento de Servicios Sociales de California
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